

















Колоректальный рак (КРР) является распростра-
ненным онкологическим заболеванием [1–3]. Рак 
прямой кишки (РПК) занимает одно из лидирующих 
мест в структуре смертности среди представителей 
обоих полов. У женщин он уступает лишь раку молоч-
ной железы и раку шейки матки, а среди мужчин – 
занимает 4-е место после рака легкого, рака желудка 
и рака предстательной железы. По данным междуна-
родного агентства по изучению рака, ежегодно в мире 
регистрируется около 1 млн больных КРР и свыше 
500 тыс. смертей от этого заболевания [2, 3]. Российс-
кие статистические данные свидетельствуют о неук-
лонном росте числа новых случаев КРР в течение 
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последнего 10-летия. В 2011 г. рак толстой кишки 
впервые был выявлен у 59 470 больных, из которых 
РПК был диагностирован у 25 731 [4].
Общая 5-летняя выживаемость больных РПК со-
ставляет около 50–60 %. Современные комплексные 
подходы к лечению больных КРР направлены на улуч-
шение отдаленных результатов и улучшение общей 
выживаемости пациентов [5, 6]. Одной из самых слож-
ных категорий больных являются пациенты с местно-
распространенным РПК, при котором неоадъювант-
ная терапия проводится с целью максимальной 
редукции опухоли, что позволит в дальнейшем выпол-


















зит риск возникновения локорегионарных рецидивов. 
В ходе многочисленных исследований было доказано, 
что применение предоперационной химиолучевой 
терапии (ХЛТ) приводит к уменьшению размеров 
опухоли, понижает критерии T и N (в рамках класси-
фикации TNM), снижает частоту возникновения 
местных рецидивов и, по данным отдельных авторов, 
улучшает показатели 5-летней общей и безрецидивной 
выживаемости у больных РПК [7–9]. Еще в 1989 г. 
J.A. Reis Neto et al. показали значительную разницу 
в результатах 5-летней выживаемости (80 % против 
34,4 %) и частоте возникновения локорегионарных 
рецидивов (2,9 % против 23,5 %) между пациентами, 
которым назначалась предоперационная лучевая те-
рапия (ЛТ), и теми, кто получал лишь хирургическое 
лечение [10]. В настоящее время в большинстве евро-
пейских клиник и в США стандартом лечения при 
локализованных опухолях средне- и нижнеампуляр-
ного отделов прямой кишки является курс предопера-
ционной ЛТ или ХЛТ [11, 12]. 
Для выбора оптимального режима предопераци-
онного комбинированного лечения РПК требуется 
точная диагностика стадии опухолевого процесса с це-
лью оценки местной распространенности первичной 
опухоли (символ Т) и лимфорегионарного метастази-
рования (символ N), в зависимости от состояния ко-
торых используются различные программы предопе-
рационной ХЛТ. 
На сегодня к наиболее информативным методам 
диагностики, используемым для оценки интрамураль-
ной инвазии кишечной стенки опухолью (согласно 
критерию Т по классификации TNM) и местной рас-
пространенности опухолевого процесса в малом тазу, 
относятся трансректальное ультразвуковое исследова-
ние (ТРУЗИ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ). ТРУЗИ позволяет дифференцировать слои 
кишечной стенки и определять глубину ее инвазии 
опухолью. По данным литературы, точность ТРУЗИ 
в определении Т-критерия варьируется в пределах 
69–97 % [13–16] и во многом зависит от опыта врача, 
проводящего исследование [17]. Несмотря на то что 
ТРУЗИ может превосходить МРТ в дифференциации 
слизистого и подслизистого слоев, в целом метод ус-
тупает МРТ, поскольку не дает возможности опреде-
лить отношение опухоли к мезоректальной фасции 
и оценить мезоректум в целом [18]; также ТРУЗИ не 
всегда может быть выполнено при высоко располо-
женных опухолях и при опухолях, значительно стено-
зирующих просвет кишки.
Таким образом, в настоящее время МРТ рассматри-
вается как один из наиболее информативных методов 
определения местной распространенности опухолево го 
процесса [19–23]. Обладая высоким мягко тканным 
контрастом, МРТ дает возможность визуализировать: 
внутристеночное и внекишечное распространение 
опухоли, в частности, определять нарушение зональ-
ной структуры кишечной стенки, распространение 
опухоли в мезоректальную клетчатку и вовлечение 
в опухолевый процесс мезоректальной фасции, а так-
же органов малого таза, костных и мышечных структур; 
измененные лимфатические узлы (ЛУ), расположенные 
как в параректальной клетчатке, так и экстрафасциаль-
но (в клетчатке таза). Все вышеуказанные возмож-
ности МРТ позволяют более точно стадировать 
местную распространенность первичной опухоли 
и в соответствии с этим планировать режим неоадъ-
ювантного лечения и объем хирургического вмеша-
тельства. 
Методика проведения исследования
Для оценки распространенности опухолевого про-
цесса исследование целесообразно выполнять на 
МРТ-аппаратах с полем не ниже 1,5 Т, качество изоб-
ражения которых позволяет послойно дифференциро-
вать кишечную стенку (рис. 1) [24, 25]. 
По данным литературы, предварительная подго-
товка пациентов не требуется [19–21, 24, 25], но мы 
рекомендуем накануне исследования проводить 
очистительные клизмы, поскольку в некоторых слу-
чаях введение контрастного препарата per rectum (мы 
используем обычный ультразвуковой гель) позволя-
ет «расправить» кишечные складки и тем самым 
определить, какой участок кишечной стенки пора-
жен опухолью. Но следует помнить, что введение 
каких-либо внутрикишечных контрастных средств 
влечет за собой перерастяжение кишечной стенки 
и сокращает истинное расстояние между латераль-
ным краем опухоли и мезоректальной фасцией, а, 
следовательно, может приводить к неправильным 
результатам оценки потенциального латерального 
края резекции. 
Протокол исследования
1. TSE T2 cor, large FOV – позволяет определить 
расположение прямой кишки (рис. 2). 
2. TSE T2 oblique sag, small FOV (параллельно длин-
нику кишки – красные линии на рис. 2) (рис. 3). 
3. TSE T2 oblique axial, small FOV (перпендикуляр-
но просвету кишки – красные линии на рис. 3).



















4. DWI с b-value 0, 800, 1000 с/мм2 (b фактор ото-
бражает силу, продолжительность и время между ис-
пользуемыми диффузионными градиентами). 
5. 2D T1 TSE axial (short echo train 3-5) (весь малый 
таз до уровня бифуркации аорты).
6. TSE T2 cor, small FOV – срезы параллельно про-
свету кишки (при локализациях опухолей в анальном 
канале, нижнеампулярном отделе прямой кишки).
Стадирование опухолевого процесса чрезвычайно 
важно для планирования предстоящего предопераци-
онного химиолучевого лечения с дальнейшей оценкой 
ответа на проведенную терапию. 
Определение критерия Т
На МРТ-изображениях опухолевый дефект ки-
шечной стенки определяется в виде локального или 
циркулярного утолщения с нарушением дифферен-
циации ее слоев. Опухоль обычно имеет гипо- или 
изоинтенсивный сигнал на Т1- и Т2-изображениях 
[19–21] (рис. 4).
При муцинозной аденокарциноме и при некроти-
ческих изменениях в опухолевой ткани в стенках 
кишки могут визуализироваться участки жидкостных 
включений, которые будут иметь интенсивный сигнал 
на Т2-изображениях (рис. 5). 
В соответствии с классификацией TNM Т-крите-
рий имеет следующие градации:
Т1 – опухоль поражает слизистый и подслизистый 
слои; 
Т2 – опухоль распространяется на мышечный слой 
(рис. 4);
Т3 – опухоль распространяется за пределы мышеч-
ного слоя в мезоректальную клетчатку.
Степень (глубина) инфильтрации мезоректальной 
клетчатки может варьироваться. Для более корректного 
стадирования распространенности опухоли за пределы 
кишечной стенки, которое может повлиять на выбор 
предстоящего лечения, возможно использование клас-
сификации, предложенной рядом авторов [26]: 
T3a – начальное распространение опухоли в мезо-
ректальную клетчатку;
T3b – опухоль распространяется в мезоректальную 
клетчатку не более чем на 5 мм (рис. 5);
T3c – опухоль распространяется в мезоректальную 
клетчатку на 5–15 мм; 
T3d – опухоль распространяется в мезоректальную 
клетчатку более чем на 15 мм;
T4a/b – опухоль инфильтрирует мезоректальную 
фасцию, тазовую брюшину, окружающие органы и тка-
ни (рис. 6).
Рис. 2. У пациента опухоль среднеампулярного отдела; Т2 cor позволя-
ет выстроить T2 sag (small FOV) параллельно длиннику кишки (красные 
линии)
Рис. 3. Тот же пациент; Т2 sag (small FOV) позволяет выстроить 


















Распространение опухоли за пределы кишечной 
стенки в параректальную клетчатку расценивается как 
Т3-стадия. МР-сигнал опухолевой инфильтрации па-
раректальной клетчатки по интенсивности равен или 
близок к сигналу самой опухоли [25, 27].
Для КРР характерно развитие десмопластической 
реакции, которая представляет собой формирование 
вокруг первичной опухоли фиброзной ткани, не со-
держащей неопластических клеток. Следует помнить, 
что на основе данных стандартного МРТ-исследова-
ния не всегда возможно провести дифференциацию 
между десмопластической реакцией и истинной опу-
холевой инфильтрацией параректальной клетчатки, 
окружающих структур и органов малого таза [19, 26]. 
Определение потенциального латерального 
края резекции
Прямая кишка в нижних отделах не покрыта сероз-
ной оболочкой, но окружена мезоректальной клетчат-
кой, в которой располагаются питающие кишку сосу-
ды, а также нервные волокна и ЛУ. Все вместе это 
носит название мезоректума. Мезоректум окружен 
мезоректальной фасцией, представляющей собой со-
единительнотканную пластинку. Расстояние менее 
Рис. 4. Пациентка, 41 год, аденокарцинома верхнеампулярного отдела прямой кишки: а – до лечения определяется полуциркулярная внутрипросвет-
ная опухоль, имеющая гипо(изо)интенсивный сигнал на Т2- изображениях. Опухоль ограничена слизисто-подслизистым слоями кишечной стенки, 
вовлечение мышечного слоя отмечается на 3 часах по условному циферблату (красная стрелка), признаки распространения в мезоректальную клет-
чатку не выявлены; б – после курса неоадъювантной ХЛТ на месте ранее определяемой опухоли участки гиперинтенсивного сигнала, что может 
соответствовать некротическим изменениям в тканях опухоли, в пределах мышечного слоя фиброзные изменения. По данным гистологического 
исследования в подслизистом и мышечном слоях определяются озера слизи без достоверных признаков остаточной опухолевой ткани, лечебный 
патоморфоз IV степени. Стадия T2N0M0
Рис. 5. Пациент, 27 лет, слизеобразующая низкодифференцированная аденокарцинома среднеампулярного отдела прямой кишки: а – до лече ния опре-
деляется циркулярное нарушение анатомической дифференциации слоев стенки кишки. Опухолевая ткань имеет гетерогенное строение, в стенках 
кишки преобладает гипо(изо)интенсивный сигнал с гиперинтенсивными участками (что характерно для муцинозных опухолей). На 5–7 часах условного 
циферблата мышечный слой кишечной стенки не прослеживается, отмечается распространение опухоли в мезоректальную клетчатку (желтая 
стрелка). В самой параректальной клетчатке измененные ЛУ, которые тесно прилежат к мезоректальной фасции. В толще ЛУ проходит экс-
трамуральный сосуд (красная стрелка) – один из признаков инвазии экстрамуральных сосудов; б – после лечения отмечается сокращение размеров 
опухоли, в мезоректальной клетчатке на месте ранее определяемой опухолевой инфильтрации отмечается фиброзная ткань, что соответствует 
изменениям на макропрепарате (в). По данным гистологического исследования в удаленном препарате (в стенках кишки и ЛУ мезоректальной 
клетчатки) признаки выраженного лечебного патоморфоза IV степени. Стадия Т3N2Mх
а) до лечения б) после лечения


















1 мм от опухоли до мезоректальной фасции, как и не-
посредственная ее инфильтрация, носит название 
«положительного латерального края» и является одним 
из факторов возникновения локорегионарных рециди-
вов [28–30]. МРТ дает возможность достоверно визуа-
лизировать мезоректальную фасцию [30–32] и четко 
определять отношение к ней опухолевой ткани, при 
этом чувствительность и специфичность метода, по 
Рис. 6. Пациент, 56 лет, аденокарцинома верхнеампулярного отдела прямой кишки: а – до лечения определяется циркулярная внутрипросветная 
опухоль (желтая стрелка), имеющая гипо(изо)интенсивный сигнал. Внепросветный (внекишечный) опухолевый узел (красная стрелка) располагается 
по передней поверхности кишки, инфильтрирует тазовую брюшину и верхний полюс левого семенного пузырька T4NxMx; б – после курса неоадъю-
вантной ХЛТ внутрипросветный компонент опухоли не определяется (на макропрепарате (в) представлен в виде изъязвления кишечной стенки), 
внекишечный компонент уменьшился в размерах, левый семенной пузырек подпаян к узлу, без признаков врастания. По данным гистологического 
исследования в удаленном препарате лечебный патоморфоз III степени. В краях препарата без элементов опухолевого роста



















литературным данным, равны соответственно 94 и 85 % 
[33]. На МРТ-изображениях мезоректальная фасция 
(рис. 7) определяется в виде тонкой линии гипоинтен-
сивного сигнала [19–21] (рис.7б – красная линия). 
При опухолях низкой локализации необходимо 
внимательно оценить соотношение опухоли с мышца-
ми тазового дна; для этого в протокол исследования 
следует включить TSE T2 cor с малым FOV, что позво-
лит более детально оценить состояние мышц тазового 
дна при высоком разрешении изображений (рис. 8).
При опухолях, занимающих переднюю полуокруж-
ность, локализующихся в средне- и верхнеампулярном 
отделах прямой кишки, следует внимательно оценить 
отношение опухоли к тазовой брюшине, которая оп-
ределяется как V-образная линия (рис. 9 – красная 
линия). Утолщение тазовой брюшины или наличие 
жидкости вокруг этой зоны – характерный признак ее 
опухолевой инфильтрации [27] и расценивается как 
стадия Т4 (в соответствии с классификацией TNM). 
Определение критерия N 
Определение пораженных ЛУ, наравне с экстраму-
ральным распространением опухоли, остается веду-
щим прогностическим фактором при РПК. Коррект-
ное стадирование метастатически пораженных ЛУ 
является важной диагностической задачей, позволяю-
щей определять тактику лечения и оценку ответа на 
проводимую терапию. Риск локорегионарного реци-
дива возрастает с увеличением количества вовлечен-
ных в опухолевый процесс ЛУ [34]. МРТ позволяет 
выявлять измененные ЛУ не только параректальной 
клетчатки, но и клетчатки таза: внутренние и наруж-
ные подвздошные, запирательные и паховые. Основ-
ными критериями метастатического поражения ЛУ 
остаются их морфологические характеристики: раз-
мер, форма и границы, наличие экстракапсулярного 
распространения и патологическая внутренняя архи-
тектура. Гетерогенный МР-сигнал и неровность кон-
туров на Т2-изображениях в большей мере характерны 
для метастатически пораженных ЛУ (рис. 10). Но на 
сегодняшний момент ни один из методов не позволя-
ет достоверно дифференцировать доброкачественные 
и злокачественные ЛУ [26, 27]. 
а б
Рис. 7. Визуализация мезоректальной фасции на МРТ: а – на Т2 axial изображении мезоректальная фасция определяется как гипоинтенсивная 
линия, окружающая мезоректум; б – контуры мезоректальной фасции обведены линией красного цвета
Рис. 8. На Т2 cor изображении определяется распространение опухоли 
за пределы кишечной стенки с вовлечением мышц тазового дна справа, 



















Помимо основных диагностических Т- и N-критери-
ев, МРТ также позволяет определять вовлеченность 
в опухолевый процесс экстрамуральных сосудов. На 
МРТ-изображениях инвазия экстрамуральных сосудов 
определяется в виде извитых или трубчатых разрастаний 
ткани, имеющей МР-сигнал, схожий с МР-сигналом 
самой опухоли, за пределами кишечной стенки (рис.11).
Инфильтрация экстрамуральных вен служит про-
гностически неблагоприятным фактором [35], который 
ассоциирован с высоким риском возникновения реци-
дивов, отдаленных метастазов и показателем смертно-
сти [34, 36] (рис. 12). 
Несомненно, МРТ улучшает диагностическую 
точность предоперационного стадирования, но, как 
и любой другой метод, имеет свои пределы. Стандарт-
ные режимы МРТ не всегда дают возможность диффе-
ренцировать десмопластическую реакцию от истинной 
опухолевой инфильтрации, что в свою очередь может 
привести к завышению стадии опухолевого процесса 
и к неоправданному назначению более агрессивных 
методов лечения (рис. 13). 
Оценка эффективности неоадъювантной (предо-
перационной) терапии по данным стандартного МРТ-
исследования также затруднительна, поскольку фи-
брозные изменения опухоли на фоне получаемого 
Рис. 9. Т2 axial изображения: тазовая брюшина покрывает переднюю поверхность мезоректума и определяется в виде тонкой гипоинтенсивной 
линии (а), которая обведена красным (б)
а б
а) cor б) tra в
Рис. 10. На Т2 cor axial изображениях (а, б) в клетчатке таза слева (запирательная ямка) визуализируется ЛУ с неровными контурами и гете-
рогенным МР-сигналом – признаки, свидетельствующие в пользу его метастатического поражения, что и было подтверждено гистологически; 


















лечения могут скрывать или имитировать остаточную 
опухолевую ткань [37, 38]. 
Диффузионно-взвешенная МРТ (DW-MRI)
Давно известный в нейрорадиологии, но сравни-
тельно недавно применяемый в других направлениях 
диагностики метод диффузионно-взвешенной МРТ 
(ДВ-МРТ) позволяет быстро и более точно проводить 
первичное стадирование опухоли и оценивать эффек-
тивность предоперационного лечения [39, 40]. 
Методика ДВ-МРТ основана на оценке степени 
подвижности молекул воды в исследуемых тканях. Мо-
лекулярная диффузия – это (температурно зависимое) 
хаотичное движение молекул воды в тканях (известное 
также как Броуновское движение), скорость которого 
оценивается по коэффициенту диффузии. Скорость 
движения молекул воды (т. е. их подвижность) ограни-
чена окружающим их пространством. В организме че-
ловека движение молекул свободной воды происходит 
в основном во внеклеточном пространстве. Сокраще-
ние объема внеклеточного пространства будет приво-
дить к снижению скорости движения молекул воды, 
а, следовательно, и коэффициента диффузии. На этом 
физическом явлении основано применение метода 
в клинической практике [41, 42]. 
Неопластический процесс приводит к увеличению 
количества клеток и соответствующему уменьшению 
межклеточных пространств, что отображается на ДВ-
изображениях с высоким b-value, как зоны гипер-
интенсивного сигнала в участках самой опухоли и по-
раженных ЛУ (рис.13) [43–45]. В большинстве 
онкологических протоколов используются 1 низкий 
Рис. 12. При исследовании брюшной полости на Т2 axial (а) и Т1 (с подавлением жира, после в/в контрастирования) (б) изображениях в VI сегменте 
печени определяется солитарный метастаз (тот же пациент, что и на рис. 11)
ба
Рис. 11. Опухоль верхнеампулярного отдела. На Т2 tra (a) и sag (б) срезах в мезоректальной клетчатке по задней стенке кишки отмечаются опухо-
левые отсевы, в толще которых проходят экстрамуральные сосуды, – один из признаков инвазии экстрамуральных сосудов


















b-value, равный 0 с/мм2, и 1 высокий b-value 500/800/1000 
с/мм2, в зависимости от зоны исследования. В процессе 
постобработки возможно получение карт истинного 
коэффициента диффузии (ИКД (ADC) карт), на кото-
рых могут быть посчитаны значения ADC (apparent 
diffusion coefficient). Показатель ИКД (ADC) обратно 
пропорционален степени плотности клеток в структу-
ре опухолевой ткани и может быть использован в ка-
честве неинвазивного диагностического биомаркера 
клеточной плотности [41–43]. Чем более плотная 
структура опухолевой ткани, тем меньше подвижность 
молекул воды, тем ниже коэффициент ADC; таким 
образом, в большинстве случаев опухоль имеет низкий 
МР-сигнал на ADC-картах.
При оценке ответа на проводимое предоперацион-
ное лечение применение ДВ-МРТ позволяет диффе-
ренцировать фиброзные изменения от остаточной 
опухолевой ткани. В случаях выраженного ответа на 
неоадъювантную терапию мы отмечали сокращение 
размеров опухоли и уменьшение участков сигнала 
высокой интенсивности по сравнению с данными 
первичного МРТ-исследования (рис. 14: а – до лече-
ния, б – после предоперационной терапии). При 
полном отсутствии интенсивного сигнала в участках 
ранее определяемой опухоли с большой долей вероят-
ности можем предполагать полный регресс опухоли.
В ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» РАМН накоп-
лен некоторый опыт использования данной методики. 
По предварительным данным, на основании ана-
лиза результатов лечения 60 пациентов, мы также по-
лагаем, что метод ДВ-МРТ в сочетании со стандарт-
ными режимами МРТ позволяет более точно 
определять степень распространенности опухолевого 
процесса, в частности, инвазию в окружающие органы 
и ткани, определять пораженные ЛУ. По анализу име-
ющихся данных точность МРТ с диффузионно-взве-
шенным режимом в оценке местной распространен-
ности РПК в рамках Т-критерия (по классификации 
TNM) составляет порядка 83,4 %, в рамках критерия 
N не более 67,8 %, точность определения положитель-
ного латерального края по данным МРТ достигает 
порядка 83,3 %. 
Мы надеемся, что дальнейшее накопление опыта 
в этом разделе диагностики позволит более точно 
дифференцировать истинно опухолевую ткань от дес-
мопластической реакции или сформированного на 
фоне лечения фиброза, а также внесет определенное 
положительное значение в оценку изменений, выяв-
ляемых в ЛУ. Данный метод, на наш взгляд, является 
перспективным и требует дальнейшего развития.
Заключение
Как уже было сказано выше, при РПК стадия опу-
холевого процесса является основополагающим фак-
тором в выборе тактики предстоящего лечения. Ста-
дирование важно как при первичном обследовании 
пациента с целью оптимизации планируемого лече-
ния, так и при последующем наблюдении – для оцен-
ки эффекта лечения и предоперационного планирова-
ния хирургического вмешательства. Определение 
местной распространенности РПК – задача визуали-
зирующих методов диагностики. Более корректное 
стадирование процесса в целом и получение детализи-
рованной информации сегодня стало возможным 
благодаря сочетанному применению различных визу-
ализирующих методов диагностики. Стандартные ре-
жимы МРТ (преимущественно Т2) являются золотым 
стандартом диагностики РПК в странах Западной Евро-
Рис. 13. Пациентка, 53 года. Диагноз: аденокарцинома среднеампулярного отдела. Выполнено МРТ-исследование: на Т2-изображениях (а) по передне-
правой полуокружности кишки отмечается выход опухоли за пределы кишечной стенки, при этом оценка состояния мезоректальной фасции за-
труднительна (нельзя исключить ее инфильтрацию). На совмещенных (fused) Т2/b-value 1000 с/мм2 изображениях видно, что опухоль минимально 
инфильтрирует мезоректальную клетчатку и не вовлекает в процесс мезоректальную фасцию (на изображениях с высоким b-value опухоль имеет 
яркий сигнал) (б); что также подтверждается на совмещенных изображениях T2/ADC maps (в) (на ADC-картах опухоль имеет низкий МР-сигнал). 



















пы и в США, но, к сожалению, имеют свои ограниче-
ния и не всегда позволяют достоверно определить 
распространенность опухолевого процесса по крите-
риям Т и N и оценить ответ на проводимое лечение. 
а) T2
в) T2
б) fused T2/DW b-value 1000 c/мм2
г) fused T2/DW b-value 1000 c/мм2
Рис. 14. Пациентка, 46 лет. Диагноз: аденокарцинома нижне-, среднеампулярного отделов прямой кишки: а, б (до лечения) – по данным МРТ-ис-
следования (Т2 axial (а) и fused T2/DWI (б)) опухоль распространяется в межсфинктерное пространство и инфильтрирует наружный сфинктер на 
6–7 часах условного циферблата; в, г (после неоадъювантной терапии) – на Т2 axial (в) отмечается сокращение размеров опухоли, с преобладанием 
фиброзной ткани. По данным ДВ-изображений (г) признаки вовлечения мышц тазового дна не выявлены. Больной выполнена брюшно-анальная резек-
ция прямой кишки с частичной резекцией внутреннего сфинктера и низведение сигмовидной кишки в анальный канал. По данным гистологического 
исследования в краях резекции без признаков опухолевой ткани
Применение режима диффузионно-взвешенной 
МРТ дает возможность более корректно осуществ-
лять стадирование опухолевого процесса и заслужи-
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